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Das Prostatakarzinom ist der häufigste Tumor und die zweit-
häufigste Krebstodesursache beim Mann. Der Verlauf des
Prostatakarzinoms kann sehr unterschiedlich sein. Aggressive
Formen können lokal rasch fortschreiten und metastasieren
und zum Tod des Patienten führen. Langsamverlaufende For-
men hingegen werden vor allem bei älteren Patienten vielleicht
nie klinisch symptomatisch, diese Patienten sterben eher mit
dem Prostatakarzinom als wegen des Karzinoms.
Heute werden 80% der Prostatakarzinome aufgrund eines
PSA-Anstiegs schon in einem symptomfreien Frühstadium
diagnostiziert. Dadurch ist häufig eine kurative Behandlung
möglich. Andererseits besteht die Gefahr, dass auch Patienten
operiert oder bestrahlt werden, bei denen der Tumor langsam
progredient ist. Diese Männer profitieren zum Zeitpunkt der
Diagnose nicht von einer Therapie, leiden möglicherweise je-
doch an deren Nebenwirkungen.
In der täglichen Praxis muss der Arzt/die Ärztin die Patienten
beraten, ob sie sich einer Vorsorgeuntersuchung unterziehen
Im Artikel verwendete Abkürzungen:
BPH benigne Prostatahyperplasie
DRU digital rektale Untersuchung
PSA Prostata-spezifisches Antigen
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lassen sollen. Weiter müssen die Patienten aber auch darüber
informiert werden, wie ein mögliches Procedere bei einem er-
höhten PSA oder bei einem Tastbefund aussehen könnte. Um
die Überbehandlung bei der Diagnose eines Prostatakarzinoms
im Frühstadium zu vermeiden,wird heute je nach Stadium und
Dignität des Tumors ein differenziertes Vorgehen vorgeschlagen.
Mit der Kenntnis der heute möglichen Therapieoptionen kann
der Arzt den Patienten bezüglich Vorsorgeuntersuchungen gut
beraten.
Prostatakarzinom – Zahlen für die Schweiz
In der Schweiz wird bei rund 5600 Männern pro Jahr die
Diagnose eines Prostatakarzinoms gestellt, rund 1300 Patienten
sterben daran, also rund jeder Vierte. Andererseits finden sich
häufig klinisch nicht signifikante Prostatakarzinome. Je nach
untersuchtem Kollektiv, Alter und der verwendeten Methode,
finden sich sehr unterschiedliche Zahlen. In der Altersgruppe
zwischen 60 und 70 Jahren sind es 11–50%, zwischen 70 und
80 Jahren 30–64% [1–3].
Abb. 1: Histologisches Schnittpräparat eines mittelgradigen (a) und eines wenig differenzierten (b) Adenokarzinoms der Prostata.
(Bilder freundlicherweise zur Verfügung gestellt von Prof. Dr. med. G. Kristiansen, Institut für Pathologie, Universitätsspital Zürich.)
A B
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Das Prostatakarzinom
Diagnose des Prostatakarzinoms
Rund 80%der Prostatakarzinomewerden heute aufgrund der
PSA-Erhöhung entdeckt, rund 20% der Karzinome durch
eine digital rektale Untersuchung (DRU). Seltener weisen
Symptome wie Hämaturie oder Hämatospermie auf ein
Prostatakarzinom hin. Urogenitale Symptome wie impe-
rativer Harndrang, Nykturie, häufiges Wasserlösen und
verzögerte Miktion sind häufiger durch eine benigne Pros-
tatahyperplasie (BPH) bedingt, können aber auch durch ein
Prostatakarzinom ausgelöst werden. Bei wenigen Patienten
manifestiert sich der Tumor auch erst durch die Metastasie-
rung, Knochenschmerzen oder Symptome der Rückenmarks-
kompression sind dann die ersten Zeichen.
Neben der PSA-Bestimmung hat also die DRU ihre Bedeu-
tung nicht verloren. Allerdings können nur peripher liegende
Prostatakarzinome mit der Palpation entdeckt werden. Bei
einem auffälligen Tastbefund wie asymmetrische Vergrösse-
rung, Verhärtung oder Knötchen muss biopsiert werden. In
rund 50% der Fälle findet sich ein Prostatakarzinom.
Verlauf des Prostatakarzinoms
Der Verlauf des Prostatakarzinoms ist auch vom Alter des
Patienten und vom Dignitätsgrad des Prostatakarzinoms ab-
hängig. In einer retrospektiven Studie aus der «Vor-PSA-Ära»
wurde der Einfluss des Alters und der Histologie auf den
Verlauf der Krankheit untersucht. Bei einem wenig differen-
zierten Tumor (Gleason-Score von 7–10) haben Männer
zwischen 55 und 59 Jahren ohne Therapie eine 5-Jahres-
Überlebensrate von 50%, wobei die Mortalität fast aus-
schliesslich durch das Prostatakarzinom bedingt ist, bei Män-
nern über 70 Jahren ist die 5-Jahresüberlebensrate fast gleich,
jedoch sind nur die Hälfte der Todesfälle auf das Prostatakar-
zinom zurückzuführen.
Bei einem gut differenzierten Prostatakarzinom (Gleason-
Score 2–4) beträgt die karzinombedingte Mortalität innert
20 Jahren rund 5%. Bei einer mittleren Dignität (Gleason-
Score von 6) sterben innert 20 Jahren 20% der jüngeren
Patienten und 25% der älteren Patienten am Prostatakarzi-
nom [4].
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Das Prostatakarzinom
Prostata-spezifisches Antigen – PSA
Je höher das PSA, desto höher ist dieWahrscheinlichkeit, dass
ein Prostatakarzinom gefunden wird. Von der Höhe des
PSA-Wertes lässt sich hingegen kein Rückschluss auf die Aus-
dehnung oder die Dignität des Tumors ziehen. Eine PSA-
Erhöhung kann der klinisch manifesten Krankheit um 5 bis
10 Jahre vorausgehen.
Es gibt keine klare Grenze zwischen normalen und patholo-
gischen PSA-Spiegeln.DieWerte von gesunden Patienten und
Patienten mit einer BPH überlagern sich mit denWerten von
Patienten mit einem Prostatakarzinom in einem weiten Be-
reich. Wählt man einen tieferen Cutoff für das PSA, resultie-
ren daraus mehr falsch positive Resultate, und es werden
viele Patienten unnötigerweise biopsiert. Bei einem höheren
Cutoff hingegen verpasst man mehr Prostatakarzinome.
Selbst bei einem Cutoff von 1.1 ng/ml würden 17% der Pros-
tatakarzinome verpasst, darunter auch einige sehr schlecht
differenzierte.
Die PSA-Werte variieren je nach Labor, der Grenzwert muss
sich deshalb auf die Referenzwerte des Labors stützen. Für die
Beurteilung der Dynamik des PSA-Verlaufs über die Zeit
sollten wenn möglich Werte des gleichen Labors verglichen
werden.
Folgende Faktoren können ebenfalls zu einer PSA-Erhöhung
führen:
● Die digitalrektale Untersuchung hat einen minimalen
Effekt auf den PSA-Spiegel, deshalb kann das PSA auch im
Anschluss an eine DRU gemessen werden.
● Eine Ejakulation kann den PSA-Wert für 48 Stunden er-
höhen. Vor einer Bestimmung des PSA muss der Patient
über die Beeinflussung der PSA-Werte durch eine Ejaku-
lation informiert werden und die Untersuchung zu einem
späteren Zeitpunkt nachgeholt werden..
● Nach einer Prostatabiopsie ist der PSA-Wert während rund
4Wochen erhöht.
● Nach einem akuten Harnverhalt kann das PSA ebenfalls er-
höht sein. Zwei Wochen warten bis eine PSA-Bestimmung
durchgeführt wird.
● Die BPH kann ebenfalls zu einer Erhöhung der PSA-Werte
führen, ein Wert über >10 ng/ml ist aber selten.
● Nach einer akuten Prostatitis kehrt der Spiegel nach 6–
8Wochen zum Ausgangspunkt zurück.
● Längeres Velofahren kann ebenfalls zu einer Erhöhung
führen.
Zu einer Senkung des PSA führen die 5-Alpha-Reduktase-
hemmer Finasterid und Dutasterid. Die Senkung nach
Etablierung der Therapie beträgt durchschnittlich 50%. Bei
Patienten unter 5-Alpha-Reduktasehemmer gelten deshalb
tiefere Grenzwerte für die Diagnose eines Prostatakarzinoms.
PSA-Screening
Nach der Einführung des PSA vor rund 20 Jahren ist mit
einer Latenz von ca. 10 Jahren die Mortalität des Prostata-
karzinoms gesunken. Heute wird das Prostatakarzinom
häufig im Frühstadium diagnostiziert. Eine Studie hat nach-
gewiesen, dass bei den Biopsien bei Verdacht auf ein Prostata-
karzinom sowohl der Anteil der positiven Biopsiezylinder als
auch der Anteil von Tumorgewebe in den Stanzzylinder nied-
riger ist [5]. Im Frühstadium ist die Wahrscheinlichkeit einer
kurativen Therapie grösser. Es besteht allerdings auch die
Gefahr, dass auch Karzinome operiert werden, die einen gut-
artigen Verlauf genommen hätten. Ob der Nutzen oder
Schaden der PSA-Messung überwiegt, wurde auch durch die
zwei grosse Präventionsstudien nicht definitiv geklärt. In der
European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC) konnte die Mortalität des Prostatakarzinoms um
20% gesenkt werden. Allerdings mussten 1410 Männer ge-
screent und 48 behandelt werden, um einen Todesfall zu
vermeiden [6]. In der gleichzeitig publizierten amerikani-
schen PLCO-Studie [7] wurde kein Benefit für die PSA-Be-
PSA-Erhöhung
PSA-Wert
10 ng/ml • Wahrscheinlichkeit eines Prostata-
karzinoms50%
• Karzinom oft nicht mehr organbegrenzt
4–10 ng/ml, leicht erhöht • Unbedingt weiter abgeklären und
biopsieren
• In 20% finden sich positive Biopsien
4 ng/ml • Ein Karzinom nicht ausgeschlossen.
In einer Studie bei Männern50 Jahren
mit einem Prostatakarzinom hatten
43% ein PSA unter 4 ng/ml
• Höhere Wahrscheinlichkeit, dass
Tumor organbegrenzt ist
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stimmung gefunden. Eine kritische Analyse (F. Recker, S. 183)
sowie eine Zusammenfassung (PRAXIS-Journal Club S. 185
und S. 197) der beiden Studien finden sie in dieser PRAXIS-
Nummer.
Widersprechende Guidelines
Die Datenlage wird von verschiedenen Institutionen unter-
schiedlich beurteilt. Die United States Preventive Services Task
Force beurteilt dieDaten für oder gegen ein PSA-Screening für
Männer unter 75 Jahren als nicht ausreichend. Für Männer
über 75 Jahren wird hingegen von einer Vorsorgeunter-
suchung abgeraten. Die American Urological Association und
die American Cancer Society propagieren jedoch die PSA-
Bstimmung beiMännern ab 50 Jahren, immer zusammenmit
der DRU.
Die Schweizerische Gesellschaft für Urologie empfiehlt heute
kein Massenscreening. Für die individuelle Vorsorge gilt
folgende Empfehlung [8]:
«Die Schweizerische Gesellschaft für Urologie empfiehlt allen
Männern ab dem 50. Lebensjahr eine regelmässige Über-
prüfung der Prostata durch Tastuntersuchung mit Kontrolle
des Blutserumparameters PSA (Prostata-spezifisches Anti-
gen) entweder durch den Urologen oder einen erfahrenen
Untersucher. Bei familiärer Belastung mit Prostatakarzino-
men sollten diese Kontrollen bereits ab dem 40. Lebensjahr
erfolgen.Das Intervall für solche Untersuchungen richtet sich
nach der entsprechend festgestellten Risikolage anlässlich der
Erstuntersuchung. Haben Sie an einer bösartigen Geschwulst
der Harnwege oder der Geschlechtsorgane gelitten, so ist es
empfehlenswert, wenn Sie sich genau an die vorgeschlagenen
Kontrollen halten. Der Urologe kann mögliche Rückfälle
frühzeitig entdecken, was eine erfolgversprechende Therapie
ermöglicht.»
Neu gibt es Bestrebungen, ab 40 Jahren ein «Baseline-PSA»
durchzuführen. Dieses könnte helfen, spätere PSA-Werte
sicherer zu bewerten [9]. Auch wird diskutiert, ob je nach
Alter unterschiedliche PSA-Werte gelten sollten und ob die
Dynamik der PSA-Werte mit in die Entscheidung einbezogen
werden soll [10]. Dazu sind aber die Bücher noch nicht ge-
schlossen.
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Erhöhtes PSA – Weitere Abklärung
Ein erhöhter PSA-Wert sollte primär einmal bestätigt werden.
Ist auch der zweite PSA-Wert erhöht, sollten weitere Ab-
klärungen vorgenommen werden. Der Patient wird dafür am
besten einem Urologen überwiesen.
Die Prostatabiopsie ist heute der Goldstandard für die
Diagnose eines Prostatakarzinoms. Da das Prostatakarzinom
oft multifokal ist, müssen mehrere Biopsien nach einem
definierten Schema entnommen werden. Finden sich in den
Biopsien Areale mit Prostatakrebs wird beim Patienten ein
Tumor-Staging durchgeführt, um das Ausmass der lokalen
Progression und das Vorhandensein eventueller Metastasen
zu beurteilen.
Die Prognose des Prostatakarzinoms ist abhängig vom
Stadium des Tumors (T), von den befallenen Lymphknoten
(N) und allfälligen Metastasen (M), aber auch von der Histo-
logie (Gleason-Score) und dem Alter.
Gleason-Score
Der Gleason-Score wird heute verwendet, weil eine sehr gute
Korrelation mit dem weiteren Krankheitsverlauf besteht.
Der Gleason-Score beschreibt die Architektur des Prostata-
karzinomgewebes. Das Tumorgewebe wird nach dem Diffe-
renzierungsgrad mit 1 (hoch differenziert) bis 5 (wenig
differenziert) bewertet. Der zusammengesetzte Gleason-
Score beschreibt die zwei am häufigsten vorkommenden
Muster.
Allerdings kann ein Gleason-Score von 6 bedeuten 3 + 3
(gleichmässige Histologie: mittelgradig differenziert) oder
2 + 4 (gut differenzierte plus entdifferenzierte Anteile);
dieser zweite Fall wäre deutlich schlechter zu bewerten. Eine
Nadelbiopsie unterschätzt tendenziell den Gleason-Score im
Vergleich zu einer histologischen Untersuchung grösserer
Tumoranteile, weil weniger differenzierte Teile nicht sicher
erfasst werden.
Prostatektomie – Resultate
Eine der ersten randomisierten Studien [11] zeigte für
Patienten mit einem mittel- oder gut differenzierten Prosta-
takarzinom im Frühstadium einen Vorteil durch die
Prostatektomie im Vergleich zum «Watchful waiting» (keine
Therapie). Innert zehn Jahren verstarben in der Prosta-
tektomie-Gruppe 8.6%, in der «Watchful-Waiting»-Gruppe
14%. Während in den ersten 5 Jahren das Auftreten von
Metastasen in beiden Gruppen fast gleich war, waren nach
10 Jahren deutlich mehr Patienten aus der «Watchful wai-
ting»-Gruppe von Metastasen betroffen als in der operierten
Gruppe.
Wann aktive Überwachung? Wann aktive Therapie?
Die Früherkennung führt aber auch zu einer Überbehand-
lung. Es werden Patienten operiert, bei denen das Prostata-
karzinom einen günstigen Verlauf genommen hätte. Das
Bestreben das Prostatakarzinom rechtzeitig zu erfassen, die
Patienten aber nicht mit einer Überbehandlung zu schädigen,
führte zum Konzept der «Active Surveillance». Die Behand-
lung wird hinausgezögert, unter regelmässiger Kontrolle soll
die Entwicklung des Tumors beobachtet werden. Es soll erst
operiert oder bestrahlt werden, wenn der Tumor Zeichen
der Progredienz oder einer Entdifferenzierung zeigt. Das Ziel
ist es, trotz Aufschieben der Therapie die Prostatakarzinom-
spezifische Mortalität nicht zu erhöhen.
AmUniversitätsspital Zürich werden Patientenmit folgenden
Kriterien ins «Active-Surveillance»-Programm eingeschlossen.
Die Kriterien müssen in einer zweiten Biopsie bestätigt
werden.
Es gibt Patienten, die aufgrund des Tumorbefundes ins «Acti-
ve-Surveillance»-Programm aufgenommen werden könnten,
durch die Unsicherheit aber psychologisch zu stark belastet
Gleason-Score
2, 3 oder 4 Gut differenziertes Karzinom
5, 6 oder 7 Mittelgradig differenziert
 8 Wenig differenziert
PSA  10 ng/ml
PSA-Density 0.15–0.2 ng/ml/ml
Klinisches Stadium T1c oder T1a
Gleason-Score Kein Muster 4 oder 5
Anzahl pos. Stanzen max. 2
Max. Befall eines Zylinders 50%
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sind und eine sofortige Therapie wünschen. Allerdings
zeigten Studien, dass Männer im «Active-Surveillance»-
Programm verglichen mit Männern mit früher radikaler
Behandlung vergleichbare Werte für «Health-related Quality
of Life» aufweisen, aber weniger unter Nebenwirkungen einer
Therapie litten [12]. Eine andere Studie zeigte, dass Männer
in einer «Active Surveillance»-Strategie in psychologischen
Untersuchungen weniger Angst oder depressive Symptome
zeigten als Männer, die im Frühstadium radikal operiert
wurden [13].
Die Patienten im «Active-Surveillance»-Programm müssen
sich regelmässig Nachsorgeuntersuchung unterziehen. Dabei
wird das PSA im ersten Jahr 3-monatlich, ab dem 2. Jahr
6-monatlich bestimmt. Eine digital-rektale Untersuchung
und Rebiopsie wird nach 1, 2, 3, 5, 7, 10, 15 und 20 Jahren
durchgeführt.
Erfüllen das PSA oder die histologischen Befunde der Biopsie
die Einschlusskriterien nicht mehr, sollte eine Behandlung,
eine radikale Prostatektomie oder eine Bestrahlung durch-
geführt werden.
Die «Active-Surveillance» bietet für eine definierte Patienten-
gruppe die Möglichkeit, eine radikale Therapie mit mögli-
chen Nebenwirkungen hinauszuzögern. Die Prostatakarzi-
nom-bedingte Sterblichkeit ist gering, aber sie ist nicht Null.
Dies muss mit dem Patienten besprochen werden.
In einer Studie zeigte sich, dass innert zwei Jahren 25% der
Männer von der «Active-Surveillance» in die Therapiegruppe
wechselten. In 20% fanden sich in den Biopsien prognostisch
ungünstige Befunde, diese wären nicht durch eine veränderte
Dynamik der PSA-Werte erkannt worden. 5% der Patienten
wechselten aus anderen Gründen [14].Noch stehen Langzeit-
studien aus.
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Fallbericht Prostatakarzinom
Anamnese des Patienten
Der 68-jährige Patient wird aufgrund leichtgradiger obstruk-
tiver Miktionsbeschwerden in der urologischen Sprechstunde
vorstellig. Es besteht ein leichtes Nachträufeln und eine
zweimalige Nykturie. Makrohämaturie, Skelettschmerzen,
Gewichtsverlust und Nachtschweiss werden verneint. Die
Familienanamnese hinsichtlich Prostatakarzinom ist unauf-
fällig. Ansonsten ist der Patient gesund.
Weg zur Diagnose/Kommentar
Die Anamnese lässt eine Prostatavergrösserung vermuten.
Neben den obstruktiven Symptomen bestehen keine weiteren
Beschwerden.
Befunde des Patienten
Status
68-jähriger Patient in gutem AZ und EZ. Kardiopulmonal
unauffällig. Afebril. Abdomen weich und indolent, keine
Resistenzen palpabel, Nierenlogen nicht klopfdolent. Be-
wegungsapparat unauffällig. Neurologisch grobkursorisch
unauffällig.
Rektalpalpation: Suspekter Prostatabefund Mitte bis Basis
links mit diskreter lokaler Verhärtung, die rechte Hälfte der
Prostata palpiert sich unauffällig.
Labor
PSA vom 02.09.08 4.11 ng/ml  (<2.5)
Weitere Befunde
1. Prostatabiopsie vom 4.11.08
Stanze von medioapikal links mit herdförmigen Infiltraten
einesmässig differenzierten Adenokarzinoms der Prostata,
Gleason-Score 3 + 3 = 6. Lediglich <1% der Stanze befallen.
Restliche 11 Stanzen tumorfrei. 
2. Prostatabiopsie vom 4.12.08:
Kein Karzinomnachweis
Weg zur Diagnose/Kommentar
Die digitale rektale Untersuchung war suspekt auf das Vor-
handensein eines Prostatakarzinoms.
Aufgrund der pathologischen PSA-Konstellation mit einem
Wert von 4.11 ng/ml und des auffälligen rektalen Tastbefun-
des wurde eine ultraschallgesteuerte 12-Stanzen-Prostata-
biopsie veranlasst. 
Die Biopsie zeigte in einer einzigen Stanze ein mässig diffe-
renzierten Adenokarzinom der Prostata (Gleason-Score: 3 +
3 = 6) mit einem Befalls von weniger als 1% dieser Stanze.
Aufgrund dieser minimalen Ausdehnung wurde dem Patien-
ten eine zweite Biopsie empfohlen
Die Konfirmationsbiopsie war tumorfrei. 
PX3_0149_0158:px04_00.qxd  20.1.2010  9:54 Uhr  Seite 155
PRAXIS Continuous Medical Education Praxis 2010; 99: 149–158 156
Therapie des Patienten
Der Patient wurde eingehend über die Diagnose und über die
verschiedenen Therapiemöglichkeiten sowie deren mögliche
Folgen aufgeklärt. Angesichts des einmalig nachgewiesenen
Prostatakarzinoms mit einem minimalen Befall eines mässig-
gradig differenzierten Adenokarzinoms der Prostata, kam
man mit dem Patienten überein, eine «Active Surveillance»
durchzuführen. Diese beinhaltet die regelmässigen PSA-Kon-
trollen in 3-monatlichen Abständen sowie 1-mal jährlich eine
Konfirmationsbiopsie. 
Weiterer Verlauf
Labor 
PSA vom 05.03.09 4.24 ng/ml  (<2.5)
PSA vom 15.05.09 3.75 ng/ml  (<2.5)
PSA vom 14.08.09 3.67 ng/ml  (<2.5)
PSA vom 17.11.09 3.83 ng/ml  (<2.5)
Biopsie
3. Prostatabiopsie vom 18.11.09
Kein Karzinomnachweis 
Kommentar
Im Verlauf zeigten sich stabile PSA-Werte ohne nennenswer-
te Schwankungen.
Die Verlaufsbiopsie nach einem Jahr zeigte ebenfalls kein
Hinweis auf ein Karzinom
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Fragen zum zum Prostatakarzinom
Frage 1
Welche Faktoren können zu einer Erhöhung des PSA
führen? (Mehrfachantwort)
a) Langes Velofahren
b) Ejakulation
c) Benigne Prostatahyperplasie
d) Finasterid
e) Harnverhalten
Frage 2
Welche Faktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens eines Prostatakarzinoms? (Mehrfachantwort)
a) Schwarze Hautfarbe
b) Asiatische Herkunft
c) Bruder oder Vater mit Prostatakarzinom
d) Ernährung mit viel tierischem Fett
e) Alter
Frage 3
Welcher Faktor beeinflusst die Mortalität bei Prosta-
takarzinom ungünstig? (Einfachantwort)
a) Alter über 75 Jahren
b) Gleason-Score 8
c) Tumorstadium T1 und T2
d) Gleichzeitiges Vorliegen einer benignen Prostatahyper-
plasie
e) Metastasen
Frage 4
Welche Aussagen zur «Active Surveillance» sind
richtig? (Mehrfachantwort)
a) Das Ziel der «Active Surveillance» ist die kurative Therapie.
b)«Active Surveillance» und «Watchful Waiting» bedeuten
das gleiche.
c) Patieten unter «Active Surveillance» müssen sich regel-
mässig PSA-Messungen unterziehen.
d)Patienten unter «Active Surveillance» müssen sich regel-
mässig Biopsien unterziehen.
e) Vor Beginn eine «Active Surveillance» ist immer eine
Kontrollbiopsie nötig, auch wenn die Biopsie erst wenige
Wochen zurückliegt.
Frage 5
1. Bei einem PSA-Screening mit einem Wert unter 
2.5 ng/ml ist eine Biopsie NICHT indiziert, 
weil 
2. bei einem PSA-Wert <2.5 ng/ml ein Prostatakarzi-
nom praktisch ausgeschlossen ist.
a) 1. richtig, 2. falsch
b)1. falsch, 2. richtig
c) alles richtig
d)alles falsch
e) 1. richtig, 2. richtig, «weil» falsch
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